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В последнее время наиболее распространенным эмболизирующим веществом является смесь гистоакрила с липиодо-
лом. При этом в системе комплексного лечения артериовенозных мальформаций отдаленные результаты эмболизации изу-
чены недостаточно. Проведено обследование 136 пациентов со средним сроком катамнеза (4  1) год. Установлено, что 
снижение качества жизни пациентов обусловлено когнитивными, двигательными нарушениями.  
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N-butyl cyanoacrylate (Hystoacryl) is one of the most frequently used glues for the treatment of cerebral arteriovenous mal-
formation. However, long-term results of its treatment with Hystoacryl are insufficiently studied. 136 patients were examined. Cat-
amnesis was (4  1) year. The quality of life is reduced due to cognitive and motor disorders.  
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Введение 
Среди сосудистых заболеваний головного мозга, 
требующих хирургического лечения, ведущее место 
занимают артериовенозные мальформации (АВМ). 
Частота встречаемости АВМ составляет 19 случаев на 
100 тыс. человек в год [3]. В последнее время в связи с 
улучшением качества нейровизуализации возросло 
число пациентов с бессимптомным течением заболе-
вания, хотя до сих пор наиболее частым проявлением 
АВМ остаются церебросубарахноидальные кровоиз-
лияния. Ежегодный риск кровоизлияния из АВМ со-
ставляет около 4% [2, 7], риск повторного кровоиз-
лияния в течение первого года при естественном тече-
нии патологии составляет 6%, что ухудшает качество 
жизни пациентов [6, 8]. 
В 15—40% случаев артериовенозные мальформа-
ции проявляются эписиндромом, что может привести 
к потере трудоспособности, а также к субъективному 
и объективному снижению качества жизни, наруше-
нию когнитивных функций. 
В 6—12% случаев может развиться прогресси-
рующий на протяжении нескольких месяцев или лет 
неврологический дефицит как из-за недостатка крово-
тока в окружающих мальформацию функционально 
значимых зонах головного мозга (так называемый фе-
номен обкрадывания), так и вследствие масс-эффекта 
увеличивающейся в объеме мальформации или веноз-
ной гипертензии в дренирующих венах [2]. 
В настоящее время наиболее целесообразным спо-
собом лечения остается открытое удаление АВМ, но в 
качестве самостоятельного метода лечения оно при-
менимо только у пациентов с минимальным риском 
послеоперационных осложнений. В связи с этим акту-
альным является проведение эмболизации сосудов 
мальформации как в качестве подготовки больных к 
открытому вмешательству, так и самостоятельного 
метода лечения. Послеоперационная летальность и 
инвалидизация больных остаются довольно высокими 
[1, 4—6, 8]. При этом отдаленные результаты внутри-
сосудистой эмболизации мальформации в системе 
комплексного лечения изучены недостаточно. 
Цель исследования — изучение отдаленных ре-
зультатов эмболизации АВМ гистоакрилом с учетом 
локализации, анатомических особенностей, типа тече-
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ния, числа внутрисосудистых операций и степени вы-
ключения АВМ из кровотока. 
Материал и методы 
Обследовано 140 пациентов (82 мужчины, 58 
женщин) в возрасте от 15 до 59 лет (средний возраст 
32,9 года). Срок катамнеза составил — (4  1) год.  
В 70% случаев имела место полушарная локали-
зация мальформации, в 22% — подкорковая и в 8% — 
в структурах заднечерепной ямки. По типам течения 
выделяли эпилептический тип (34% наблюдений), 
геморрагический (32%), ишемический (12%), смешан-
ный (22%). При этом обращал на себя внимание тот 
факт, что у некоторых пациентов (16%) с течением 
времени формировался смешанный тип течения забо-
левания. По Ю.М. Филатову (1975) малый размер АВМ 
(до 5 см3) встречался в 16% случаев, средний (5—
20 см3) — в 40%, большой (20—100 см3) — в 35% 
случаев и гигантские мальформации — в 9%. Степень 
операбельности оценивали с помощью градаций по 
Martin-Spetzler, которые учитывают объем мальфор-
мации, локализацию в функционально значимой зоне 
головного мозга, наличие поверхностных и (или) глу-
боких венозных коллекторов. Так, I градация встреча-
лась в 6% наблюдений, II градация — в 17% , III — в 
32%, IV градация — в 26% и V — в 19%. Из них I и II 
градации чаще встречались при геморрагическом и 
смешанном типах течения (11 и 19% соответственно), 
III градация практически равнозначно встречалась при 
всех типах течения, IV и V — при эпилептическом и 
смешанном типах течения (33 и 23% соответственно).  
Необходимыми в обследовании пациентов явля-
лись компьютерная томография, магнитно-резонансная 
ангиография головного мозга, электроэнцефалогра-
фия, транскраниальная доплерография сосудов шеи и 
головного мозга, катетеризационная панангиография. 
Для оценки клинической симптоматики использова-
лись шкала Е.И. Гусева и В.И. Скворцовой (1991), 
шкала MMSE, батарея лобной дисфункции FAB, тест 
рисования часов, индекс Бартела, индекс активности в 
повседневной жизни ADL, шкала исходов Глазго. 
Средний балл по шкале Е.И. Гусева и В.И. Сквор-
цовой при геморрагическом типе течения составил 42, 
при эпилептическом — 46, при смешанном — 44 и 
при ишемическом — 45. По шкале MMSE (рис. 1) в 
основном при геморрагическом и смешанном типах 
течения количество баллов соответствовало нормаль-
ным показателям когнитивных функций (28—30 бал-
лов), при эпилептическом и ишемическом типах тече-
ния — умеренным когнитивным нарушениям (средний 
балл — 26). Шкала FAB использовалась для скрининга 
когнитивных нарушений с преимущественным пора-
жением лобных долей или подкорковых церебральных 
структур, т.е. когда чувствительность MMSE может 
быть недостаточной. Минимальное количество баллов 
(средний балл — 12) по батарее лобной дисфункции 
соответствовало умеренным когнитивным нарушени-
ям и встречалось преимущественно при эпилептиче-
ском и смешанном типах течения (рис. 2). 
 
Рис. 1. Когнитивные нарушения по MMSE: 28—30 баллов — норма;  
 24—27 баллов — умеренные когнитивные нарушения 
 
Рис. 2. Когнитивные нарушения по батарее лобной дисфункции: 16—
18  
 баллов — норма; 12—15 баллов — легкие когнитивные нарушения 
Всем больным был выполнен один или несколько 
этапов эмболизации АВМ гистоакрилом в зависимо-
сти от количества и размера приводящих сосудов, 
объема мальформации, формирования коллатерально-
го кровообращения в послеоперационном периоде. 
Результаты и обсуждение 
После эмболизации АВМ гистоакрилом в 67% слу-
чаев было достигнуто частичное выключение АВМ из 
кровотока, в 29% случаев — субтотальное, в 4% — то-
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тальное выключение. Степень радикальности выключе-
ния соотносили с градациями по Martin-Spetzler: то-
тального выключения АВМ из кровотока добились в 
наблюдениях с I и II градациями, субтотального — при 
II (34%), III (23%), IV (10%) градациях и частичного 
выключения при III (12%), IV (27%), V (29%) градациях. 
Осложнения встречались в 26% случаев, среди кото-
рых различали ишемические осложнения преимущест-
венно в бассейне кровоснабжения сосуда, через который 
производилась эмболизация (в трех наблюдениях — ле-
тальный исход в ближайшем послеоперационном перио-
де вследствие выраженной ишемии функционально зна-
чимых зон головного мозга) и геморрагические ослож-
нения как интраоперационно (3%), так и в раннем 
послеоперационном периоде (2%). Повторные кровоиз-
лияния в отдаленном периоде встречались в двух наблю-
дениях, одно из которых закончилось летальным исхо-
дом. 
В отдаленном периоде при геморрагическом и 
ишемическом типах течения в большинстве наблюде-
ний когнитивные функции и уровень социально-тру-
довой адаптации сохранялись на исходном уровне — в 
среднем 28—30 баллов по MMSE, 16—18 баллов по 
шкале FAB, 90—100 баллов по индексу Бартела, 4—5 
баллов по шкале исходов Глазго. При эпилептическом 
типе течения в 51% случаев отмечался частичный рег-
ресс неврологической симптоматики (в среднем на  
2—3 балла по стандартной шкале) и некоторое улуч-
шение когнитивных функций: 25—28 баллов по 
MMSE, 14—17 баллов по шкале FAB, 90—100 баллов 
по индексу Бартела, 4—5 баллов по шкале исходов 
Глазго. В 20% наблюдений в отдаленном периоде сле-
дует отметить регресс эписиндрома на фоне примене-
ния противосудорожных препаратов, а в 11% случаев, 
несмотря на противосудорожную терапию, — учаще-
ние и усложнение структуры припадков по сравнению 
с исходным, а также нарастание когнитивных нару-
шений (до 24 баллов по MMSE, 12 баллов по FAB, 80 
баллов по индексу Бартела, 3 баллов по шкале исхо-
дов Глазго). В 27% наблюдений с эпилептическим и 
смешанным типами течения симптоматика в отдален-
ном периоде, как и эписиндром, сохранялась на ис-
ходном уровне — 28 баллов по MMSE, 16 баллов по 
шкале FAB, 85—90 баллов по индексу Бартела, 4 бал-
ла по шкале исходов Глазго. При смешанном типе 
течения в 10% случаев в отдаленном периоде домини-
ровали двигательные нарушения со снижением спо-
собности к самообслуживанию до 3 баллов по шкале 
исходов Глазго, 70—80 баллов по индексу Бартела. 
Заключение 
Таким образом, снижение качества жизни преиму-
щественно было обусловлено наличием когнитивных 
нарушений при эпилептическом и смешанном типах 
течения, двигательных нарушений — при смешанном 
типе течения. Повторные кровоизлияния встречались 
в 5% наблюдений при частичном выключении АВМ 
из кровотока. После проведенных эмболизаций отме-
чалась тенденция к уменьшению частоты и измене-
нию структуры припадков от сложных к более про-
стым. 
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